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Resumo  Lesões  de  nervos  podem  ocorrer  na  região  faringolaríngea  durante  a  anestesia  geral.
Os  nervos  mais  comumente  lesionados  são  o  hipoglosso,  lingual  e  laríngeo  recorrente.  As  lesões
podem  surgir  em  decorrência  de  vários  fatores,  como,  por  exemplo,  durante  a  laringoscopia,
intubac¸ão  endotraqueal  e  inserc¸ão  de  tubo  e  por  pressão  do  balão,  ventilac¸ão  com  máscara,
manobra  aérea  tripla,  via  aérea  orofaríngea,  modo  de  inserc¸ão  do  tubo,  posic¸ão  da  cabec¸a e
do  pescoc¸o e  aspirac¸ão.
As lesões  nervosas  nessa  região  podem  acometer  um  único  nervo  isolado  ou  causar  a  paralisia
de  dois  nervos  em  conjunto,  como  a  do  nervo  laríngeo  recorrente  e  hipoglosso  (síndrome  de
Tapia).  No  entanto,  a  lesão  combinada  dos  nervos  lingual  e  hipoglosso  após  intubac¸ão  para
anestesia  é  uma  condic¸ão  muito  mais  rara.  O  risco  dessa  lesão  pode  ser  reduzido  por  meio
de  medidas  preventivas.  Descrevemos  um  caso  de  paresia  unilateral  combinada  dos  nervos
hipoglosso  e  lingual  após  intubac¸ão  para  anestesia.









Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDustiﬁcativa e objetivos
o  campo  da  anestesia  geral  (AG),  as  complicac¸ões  pós-
operatórias das  vias  aéreas  não  têm  um  impacto  negativo  no
onforto do  paciente.  A  lesão  unilateral  ou  bilateral  de  ner-
os ocupa  um  lugar  importante  entre  essas  complicac¸ões.1--3
s  complicac¸ões  mais  comuns  associadas  à  lesão  de  ner-
os são  paralisias  do  nervo  laríngeo  recorrente  (NLR),  do
ipoglosso e  do  ramo  externo  dos  nervos  laríngeo  ou  lin-
ual. Hansch  et  al.  determinaram  uma  incidência  de  1,9%
e paralisia  unilateral  do  NLR  durante  laringoscopias3.  A
∗ Autor para correspondência.
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ipoglosso ou  do  nervo  lingual  é  desconhecida,  embora  seja
aixa.4--6 Casos  de  paralisia  isolada  do  nervo  hipoglosso  ou
o nervo  lingual  associados  à  intubac¸ão  endotraqueal  foram
elatados nos  últimos  anos  após  o  uso  da  máscara  laríngea
ML).2,7--9 Discutimos  um  caso  de  paresia  unilateral  combi-
ada do  nervo  hipoglosso  e  do  nervo  lingual  desenvolvida
pós septorrinoplastia  sob  AG,  segundo  os  critérios  da  lite-
atura.
elato de casoaciente  do  sexo  feminino,  19  anos,  grupo  de  risco  ASA
, foi  operada  por  um  cirurgião  otorrinolaringologista  por
ausa de  desvio  de  septo  nasal.  Dois  anos  antes,  a  paciente








































pós-intubac¸ão traqueal,  às  vezes,  pode  não  ser  isolada  eParalisia  transitória  unilateral  dos  nervos  hipoglosso  e  lingua
havia  sido  operada  pelo  mesmo  motivo,  sem  intercorrên-
cias associadas  à  AG.  O  exame  pré-operatório  revelou  uma
abertura oral  de  4  cm,  com  úvula  e  palato  mole  visíveis.
O escore  de  Mallampati  era  de  2  e  as  distâncias  tireo-
mentoniana e  esternomentoniana  eram  normais.  A  extensão
da articulac¸ão  atlanto-occipital  era  adequada.  AG  foi  feita
com administrac¸ão  por  via  intravenosa  (IV)  de  pento-
tal (5  mg/kg),  fentanil  (1  g/kg)  e  vecurônio  (0,1  mg/kg).
Ventilac¸ão via  máscara  facial  foi  feita  com  diﬁculdade,  com
o uso  de  manobra  tripla  bilateral  para  reduzir  o  vazamento
de ar  por  causa  da  incompatibilidade  da  máscara  facial.  Uma
cânula n◦ 4  foi  inserida  para  melhorar  a  ventilac¸ão.
Laringoscopia  foi  feita  com  o  uso  de  uma  lâmina  Macin-
tosh (n◦ 3).  Pressão  cricoide  foi  aplicada  para  melhorar  a
visualizac¸ão. Um  tubo  endotraqueal  (TET)  (7,5  mm,  de  bor-
racha na  cor  vermelha;  RuschTM)  foi  inserido  na  traqueia
na primeira  tentativa.  Após  a  conﬁrmac¸ão  do  posiciona-
mento do  tubo,  o  balão  do  TET  foi  inﬂado  de  modo  a  não
exceder 20  cm  H2O.  A  localizac¸ão  do  TET  no  interior  da
boca foi  alterada  para  o  lado  esquerdo  da  língua  por  causa
do posicionamento  da  paciente  e  do  aparelho  de  aneste-
sia. Posteriormente,  o  TET  foi  ﬁxado  à  borda  esquerda  do
lábio inferior.  AG  foi  mantida  com  uma  mistura  de  sevoﬂu-
rano e  oxigênio/N2O.  A  operac¸ão  prosseguiu  com  a  cabec¸a
e o  pescoc¸o na  linha  central,  com  a  paciente  em  posic¸ão
semissupina, com  ligeira  extensão  da  anterior.  Um  pequeno
tampão cirúrgico  de  garganta  foi  inserido  ao  lado  do  tubo  e
removido antes  da  extubac¸ão.
A  cirurgia  durou  180  minutos  e  os  parâmetros  vitais
da paciente  eram  estáveis.  A  paciente  foi  extubada  sem
intercorrência e  monitorada  na  sala  de  recuperac¸ão  pós-
-anestesia (SRPA)  até  atingir  um  escore  modiﬁcado  de
Aldrete ≥  9.  A  paciente  apresentou  dor  de  garganta  e  rou-
quidão durante  a  inspec¸ão  na  enfermaria  no  primeiro  dia
pós-operatório. O  exame  revelou  uma  massa  palpável,  de
aproximadamente 1  cm  de  diâmetro,  no  angulus  mandibulae
na região  submandibular  esquerda.  Ao  exame  laringoscó-
pio indireto,  a  úvula  estava  edemaciada  e  hiperêmica  e  os
movimentos das  pregas  vocais  eram  livres.  Informou-se  à
paciente que  a  condic¸ão  poderia  ser  temporária  e  uma  tera-
pia anti-inﬂamatória  foi  iniciada.  No  segundo  dia,  a  paciente
apresentou diﬁculdade  para  engolir  e  falar  e  incapacidade
de usar  a  língua  e  exames  neurológicos  otorrinolaringológi-
cos foram  feitos.  Nenhuma  anormalidade  foi  determinada
pelo exame  oral  externo,  embora  houvesse  edema  pro-
nunciado da  língua,  especialmente  à  esquerda,  movimento
restrito da  língua  para  a  direita  e  desvio  à  esquerda  (ﬁg.  1).
No terceiro  dia  pós-cirúrgico,  perda  acentuada  do  paladar
foi identiﬁcada  na  parte  frontal  de  dois  terc¸os  da  língua
à esquerda.  Outros  exames  dos  nervos  cranianos  estavam
normais. Além  de  uma  linfadenopatia  de  1  cm  na  região
submandibular esquerda,  nenhuma  patologia  adicional  foi
identiﬁcada na  RM  da  cabec¸a e  do  pescoc¸o.  Paralisia  uni-
lateral dos  nervos  hipoglosso  e  lingual  foi  diagnosticada.  A
paciente foi  informada  de  que  essa  lesão  do  nervo  pode-
ria também  envolver  sintomas  permanentes  e  o  protocolo
de tratamento  foi  deﬁnido.  Prednol  intravenoso,  na  dose  de
1 mg/kg,  foi  administrado  nos  três  primeiros  dias,  seguido
de administrac¸ão  por  via  oral.  Terapias  de  fala  e  deglutic¸ão
foram iniciadas.  A  dosagem  foi  reduzida  gradualmente  após
o 10◦ dia  e  o  esteroide  interrompido  no  20◦ dia.  O  uso  de
vitaminas E,  B1  e  B6  foi  contínuo  durante  um  mês.  Contudo,
a
(
tigura  1  Desvio  para  a  esquerda  da  língua  associado  à  parali-
ia unilateral  do  nervo  hipoglosso  no  terceiro  dia  pós-cirúrgico.
uando  a  lesão  nervosa  foi  diagnosticada,  a  paciente  apre-
entou ansiedade  grave  e  comprometimento  do  sono  e  uma
onsulta foi  feita  ao  departamento  de  psiquiatria.  A  paci-
nte apresentou  estado  afetivo  depressivo  e  ansiedade  no
omento da  avaliac¸ão  e  foi  diagnosticada  com  depressão,
ranstorno de  ansiedade  e  transtorno  de  conversac¸ão.  No
uarto dia,  terapia  com  inibidores  seletivos  da  recaptac¸ão
e serotonina  (ISRS)  e  essitalopram  (Cipralex® Film  Tablet,
undbeck, Dinamarca)  foi  iniciada  na  dose  de  10  mg  por  via
ral. Houve  uma  ligeira  melhoria  da  dor  de  garganta  e  da
iﬁculdade de  deglutic¸ão  no  sétimo  dia  de  tratamento.  Atro-
a pronunciada  foi  observada  na  mucosa  lingual  esquerda.
urante os  exames,  foi  observado  que  o  comprometimento
a fala,  a  incapacidade  de  uso  da  língua  e  a  perda  do  pala-
ar comec¸aram  a  diminuir  na  terceira  semana.  Houve  uma
elhoria signiﬁcativa  na  percepc¸ão  do  sabor  e  na  aparên-
ia atróﬁca  da  língua  no  ﬁm  do  terceiro  mês.  Os  sintomas
e ansiedade,  depressão,  insônia  e  problemas  associados  ao
solamento da  sociedade  melhoraram  e  a  terapia  com  ISRS
oi interrompida  no  ﬁm  da  12a semana.  Todos  os  sintomas
oram resolvidos  no  ﬁm  do  sexto  mês.
iscussão
m  ampla  variedade  de  problemas  das  vias  aéreas  superiores
ode ser  observada  após  AG,  desde  uma  pequena  dor  de  gar-
anta e  ressecamento  da  faringe  até  o comprometimento  da
ala, rouquidão  e  diﬁculdades  respiratórias. 1 No  caso  des-
rito, neuropraxia  combinada  dos  nervos  hipoglosso  e  lingual
correu após  AG  com  intubac¸ão  para  septorrinoplastia.
A  lesão  isolada  do  nervo  hipoglosso  associada  à  larin-
oscopia e  intubac¸ão  traqueal  é  geralmente  unilateral  e
onsiderada como  uma  complicac¸ão  pós-operatória  rara  e
e cause  multifatorial.2,10 Outras  causas  incluem  o  uso  da
L, aplicac¸ão  de  pressão  cricoide  e  compressão  direta  do
ervo hipoglosso  sob  o  ângulo  da  mandíbula  durante  a
entilac¸ão via  máscara.11,12 É  notável  que,  na  maioria  dos
elatos de  casos,  a  lesão  unilateral  do  nervo  hipoglosso
corre do  lado  esquerdo.8,11,12 A  paresia  do  nervo  hipoglossopresentar comorbidade  com  paralisia  das  pregas  vocais
paralisia do  NLR/síndrome  de  Tapia).4 A  maioria  desses  rela-

























































































net J Anesthesiol. 2010;23. http://dx.doi.org/10.5580/19ba.26  
ob  AG.  O  uso  de  um  tampão  cirúrgico  de  garganta  durante
ssa operac¸ão  e  o  posicionamento  da  cabec¸a e  do  pescoc¸o
ão fatores  de  risco  de  lesão  nervosa  associados  à  cirur-
ia. Os  tampões  cirúrgicos  grandes,  em  particular,  podem
ausar lesão  direta  dos  nervos  lingual  e  hipoglosso  nessa
perac¸ão.7,13--15
A  lesão  do  nervo  lingual  é  mais  comumente  observada
urante os  procedimentos  odontológicos.  A  ocorrência  dessa
esão associada  à  laringoscopia  e  intubac¸ão  endotraqueal  é
ara.16 Silva  et  al.  relataram  dormência  lingual  e  perda  do
aladar 24  horas  após  o  término  da  anestesia  em  um  paci-
nte obeso  que  não  pôde  ser  intubado.7 Contudo,  a  lesão
o nervo  lingual  também  pode  ocorrer  em  48-72  horas,  bem
omo logo  após  a  anestesia  e  recuperac¸ão.7,9
Evers  et  al.  relataram  um  caso  de  paralisia  combinada
os nervos  hipoglosso  e  lingual,  com  espessamento  do  tecido
ole da  língua  e  estruturas  da  laringe  em  associac¸ão  com
cromegalia, e  mostraram  que  o  prognatismo  facilita  a  lesão
o nervo  lingual  associada  à  laringoscopia.6 Nesse  paciente
cromegálico, a  hiperextensão  da  cabec¸a durante  a  hipoﬁ-
ectomia transesfenoidal  ou  a  ﬁxac¸ão  extrema  do  pescoc¸o
or causa  do  tubo  pode  ter  causado  a  lesão  dos  nervos  hipo-
losso e  lingual.6 Teichner  e  Jones  relataram  que  a  aplicac¸ão
e pressão  cricoide  causou  hipoestesia  da  língua  em  dois
asos distintos.17,18 A  manobra  para  aplicac¸ão  de  pressão  cri-
oide pode  provocar  estiramento  no  ponto  em  que  o  nervo
ingual passa  pelo  músculo  hipoglosso.  Por  outro  lado,  Wang
ostrou que  a  colocac¸ão  imprópria  da  cânula  orofaríngea
ode levar  à  lesão  do  nervo  lingual.19 James  relatou  que  o
ervo lingual  pode  ser  lesionado  por  deslocamento  anterior
o mandíbula.20
Há  muito  poucos  casos  de  lesão  combinada  de  nervos  na
iteratura e  os  cursos  anatômicos  desses  nervos  precisam  ser
xaminados para  considerar  o  dano  concomitante  a  eles,
omo em  nosso  caso.4--6 O  nervo  hipoglosso  passa  sob  a  glân-
ula submandibular,  o  ducto  submandibular  e  o  nervo  lingual
 intersecta  no  músculo  hipoglosso  anterior.  Esse  é  o  local
nde a  músculo  lingual  é  mais  superﬁcial.  Pressão  cricoide,
anobra tripla  ou  uso  de  cânula  podem  se  tornar  fatores  de
isco nessa  situac¸ão.
Avaliamos a  gravidade  dos  sintomas  e  o  tempo  para
 recuperac¸ão  da  lesão  do  nervo  em  nosso  caso  como
‘neuropraxia’’ (classe  I;  bloco  ﬁsiológico),  de  acordo  com
 classiﬁcac¸ão  de  Seddon  (1943),  e  ‘‘tipo  1’’,  de  acordo  de
lassiﬁcac¸ão Sunderland  para  probabilidade  (1951).  O  tipo
e lesão  do  nervo  era  totalmente  compatível  com  o  tipo  de
ompressão, semelhantemente  ao  da  literatura.16
Em  nossa  opinião,  pode  haver  mais  cinco  causas  possíveis,
lém de  laringoscopia,  para  a  paralisia  unilateral  combinada
os nervos  hipoglosso  e  lingual  neste  relato  de  caso.  Pri-
eiro, a  compressão  da  máscara  e  manobra  tripla  foram
eitas para  garantir  ventilac¸ão  adequada  durante  a  induc¸ão
a anestesia  (pressão  bilateral  anterior  constante  nos  ângu-
os mandibulares).  Segundo,  a  cânula  orofaríngea  estava  na
avidade oral  durante  a  manobra  tripla  --  essa  manobra  pode
er aumentado  o  efeito  da  pressão  da  cânula  sobre  a  língua.
erceiro, a  pressão  cricoide  foi  aplicada  durante  a  laringos-
opia para  melhorar  a  visualizac¸ão.  Quarto,  o  TET  usado
ra de  alta  pressão,  baixo  volume,  feito  de  borracha  verme-
ha não  ﬂexível  e  foi  deslocado  da  direita  para  a  esquerda.
uinto, embora  a  cabec¸a e  pescoc¸o não  tenham  sido  coloca-
os em  uma  posic¸ão  anterior  extrema,  o  ETT  foi  ﬁrmemente
1H.  Ulusoy  et  al.
xado.  Embora  esses  prováveis  fatores  possam  parecer  ino-
ensivos na  prática  diária,  a  ocorrência  simultânea  desses
atores pode  ter  facilitado  as  lesões.
Não  há  um  protocolo  benéﬁco  comprovado  para  lesões
e nervos  cranianos  na  literatura,  embora  os  benefícios  da
erapia com  dose  alta  de  esteroides  tenham  sido  demons-
rados em  paralisia.21 Os  corticosteroides  podem  reduzir  as
esões secundárias  ao  reduzir  o  tecidual  e a inﬂamac¸ão.16
lém  da  terapia  com  esteroide,  as  combinac¸ões  de  fármacos
nti-inﬂamatórios e  vitamina  B  também  são  consideradas
enéﬁcas. Contudo,  a  incerteza  quanto  aos  resultados  da
erapia e  os  distúrbios  da  fala  e  do  paladar,  componentes
mportantes da  vida  cotidiana,  também  podem  dar  origem
 problemas  psiquiátricos  graves.  Um  indivíduo  com  medo
ocial e  ansiedade  requer  tratamento  e  acompanhamento
siquiátricos. Sintomas  psiquiátricos  podem  se  desenvolver
m paralelo  aos  sintomas  neurológicos.  As  lesões  semelhan-
es à  neuropraxia  geralmente  desaparecem  em  4-6  meses
om essa  terapia,  como  em  nosso  caso.
onclusão
 paralisia  combinada  dos  nervos  hipoglosso  e  lingual  após
ntubac¸ão orotraqueal  para  AG  é  uma  condic¸ão  rara  na  lite-
atura. Atenc¸ão  especial  dever  ser  dedicada  às  avaliac¸ões
o pós-operatório  precoce  do  paciente,  com  um  questio-
amento cuidadoso,  e  à  colaborac¸ão  entre  o  neurologista,
 otorrinolaringologista  e,  caso  necessário,  o  psiquiatra.  O
anejo preciso  e  cuidadoso  das  vias  aéreas  e  os  procedimen-
os de  rotina  durante  a  AG  podem  reduzir  os  riscos  durante  a
nestesia e  extubac¸ão.  Para  reduzir  a  ansiedade,  os  pacien-
es devem  ser  adequadamente  informados  sobre  a  resoluc¸ão
e sintomas  geralmente  temporários.
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